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RESUMEN

La tuberculosis pulmonar (TB) es una enfermedad infecciosa causada
por Mycobacterium tuberculosis. Esta investigacion esta enfocada en la Fase
| de la rehabilitacion cardiopulmonar, que consiste en ejercicios respiratorios
aplicados a los pacientes con tuberculosis del area de Neumologia del
Hospital General Guasmo Sur. La metodologia de la investigacién fue
experimental de tipo pre experimental de corte longitudinal, con un enfoque
cuantitativo y de alcance explicativo. Se realizaron evaluaciones pre y post
aplicacion de los ejercicios respiratorios a 34 pacientes; mediante las
escalas Medical Research Council (MRC) para valoracion de la fuerza
muscular, escala de Perme para capacidad funcional, indice de disnea basal
de Mahler y el cuestionario SF-36. Obteniendo como resultados: en la escala
MRC la fuerza muscular se incremento de 36 a 44, la escala de PERME de
25 varié a 30 lo que indica que requiere minima asistencia y posee pocas
barreras para la movilidad, el indice de disnea basal de Mahler se obtuvo
una disminucién pasando de rango grave 18% a moderado de 53% y en el
cuestionario SF-36 se evidencié un aumento de 26,50 a 48,74 lo que indica
mejoria en la calidad de vida. Cabe indicar que se demostro la eficiencia de
la rehabilitacién pulmonar dado que el valor P es <0,05 en las escalas de
capacidad funcional, fuerza muscular y calidad de vida lo que es
considerado estadisticamente significativo. En conclusion, los beneficios de
la rehabilitacion pulmonar incluyen una disminucion de la disnea y mejor

calidad de vida relacionada con la salud.

Palabras claves: TUBERCULOSIS: REHABILITACION
CARDIOPULMONAR: EJERCICIOS RESPIRATORIOS: CONDICION
FISICA; CAPACIDAD FUNCIONAL; CALIDAD DE VIDA.
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ABSTRATC

Pulmonary tuberculosis (TB) is an infectious disease caused by
Mycobacterium tuberculosis. This research is focused on Phase | of
cardiopulmonary rehabilitation, which consists of respiratory exercises
applied to patients with tuberculosis in the Pneumology area of the General
Hospital South Guasmo. The research methodology was experimental of pre-
experimental type of longitudinal cut, with a quantitative approach and
explanatory scope. Pre and post application evaluations of respiratory
exercises were performed on 34 patients; using the Medical Research
Council (MRC) scales to assess muscle strength, Perme scale for functional
capacity, Mahler's basal dyspnea index and the SF-36 questionnaire.
Obtaining as results: in the MRC scale the muscular strength was increased
from 36 to 44, the PERME scale from 25 varied to 30 which indicates that it
requires minimal assistance and has few barriers to mobility, the baseline
dyspnea index of Mahler is it obtained a decrease from a serious 18% to a
moderate range of 53% and an increase of 26.50 to 48.74 was evidenced in
the SF-36 questionnaire, which indicates an improvement in the quality of
life. 1t should be noted that the efficiency of pulmonary rehabilitation was
demonstrated since the P value is <0.05 on the scales of functional capacity,
muscle strength and quality of life, which is considered statistically significant.
In conclusion, the benefits of pulmonary rehabilitation include a decrease in

dyspnea and a better quality of life related to health.

Keywords: TUBERCULOSIS; CARDIOPULMONARY REHABILITATION;
BREATHING EXERCISES; PHYSICAL CONDITION; FUNCTIONAL
CAPACITY; QUALITY OF LIFE.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una infeccion transmisible causada por la
bacteria Mycobacterium tuberculosis. La infeccion pulmonar es la forma més
frecuente de presentacion y también la causante del contagio de persona a
persona. Las formas extrapulmonares son menos frecuentes y dificiles de

diagnosticar (Ramirez, Menéndez, & Noguerado, 2015, p. 4).

La forma habitual de contagio es de un enfermo con TB pulmonar a
un huésped susceptible. El paciente arroja al medio ambiente micobacterias,
sobre todo al toser, pero incluso también al hablar. Las micobacterias se
movilizan en gotas microscopicas que pueden quedar suspendidas en el
aire. Las complicaciones pulmonares de la tuberculosis pueden incluir

hemoptisis, disnea, esputo hemoptoico y neumotorax.

La tuberculosis pulmonar es un problema de salud publica a nivel
mundial, la rehabilitacién pulmonar (RP), surge como la mejor opcién para
disminuir los efectos a nivel respiratorio ocasionados por la enfermedad,;
incluye educacién del paciente, entrenamiento fisico, psicosocial y
evaluacion de resultados, implementado por un equipo multidisciplinario para
mejorar los sintomas, la tolerancia al ejercicio, la calidad de vida

(Pleguezuelos, Miranda, Gémez, & Capellas, 2008, p. 102).

Se ha comprobado con un alto nivel de evidencia cientifica que la RP,
proporciona beneficios en términos de tolerancia al ejercicio y calidad de
vida. La mayoria de los programas de RP se llevan a cabo en ambientes

hospitalarios o de fisioterapia.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis pulmonar (TB), es una enfermedad infectocontagiosa
causada por Mycobacterium tuberculosis. Puede aparentar otras
enfermedades, como neoplasia, neumonia o infecciones micéticas, a nivel
mundial representa un grave problema de salud. Afecta principalmente a los
pulmones, pero puede localizarse en otros sitios como son la pleura,
ganglios linfaticos, sistema osteoarticular, sistema nervioso, abdomen,

pericardio entre otros (Paneque, Rojas, & Pérez Loyola, 2018, p. 354).

“Clinicamente la TB se ha clasificado en 3 formas: la TB pulmonar, la
extrapulmonar y la co-infeccion con otros agentes” (Carrion, Cazorla, Torres,
Yhuri, & De La Cruz, 2015, p. 681).

La clinica de la Tuberculosis pulmonar consiste en una combinacion
de manifestaciones respiratorias y sistémicas. La tos es el sintoma mas
constante; durante semanas o incluso meses, pero lo mas frecuente es que
la tos se haga productiva de tipo mucoide o mucopurulento, la expectoracion
hemoptoica y la hemoptisis. Habitualmente no es un sintoma precoz, sino
que aparece a medida que la enfermedad progresa. La disnea aparece
basicamente en las fases avanzadas de la enfermedad o cuando existe
derrame pleural. Clasicamente se describen dos formas de TB pulmonar
primaria y la posprimaria o de adulto (Ausina & Moreno, 2006, pp. 498 -
499).

Las presentaciones mas frecuentes de la TB extrapulmonar se
observan en derrames plurales, linfoadenopatias (especialmente cervical),
en el sistema nervioso central (meningitis tuberculosa cerebral), en el
aparato gastrointestinal (ileocecal, peritoneal), es menos comun en el
aparato genital masculino (epididimitis, orquitis), el aparato genital femenino
(tubo ovarico, endometrio), los rifiones, la glandula suprarrenal y la piel
(lupus vulgar, miliar, tuberculides) (Ceccotti, Sforza, Carzoglio, Luberti, &
Flichman, 2007, p 186).



Es la enfermedad infecciosa mas frecuente en el mundo y es la
segunda causa mundial de mortalidad de origen infeccioso después del sida.
Caus6 en el afio 2014 un total de 1,5 millones de fallecimientos, con
aproximadamente 9,6 millones de casos cada afio (Llor & Moragas, 2016, p.
575).

La TB pulmonar sigue siendo un importante problema de salud en
muchos paises y regiones de todo el mundo. En Norteamérica la tasa esta
por debajo de 10 casos por cada 100.000 habitantes y en Sudamérica
varian, desde menos de 50 casos por cada 100.000 habitantes en los casos
de Cuba, México, Argentina, Chile, Costa Rica, Panama, Colombia y
Venezuela, en Haiti a los mas de 300 casos por cada 100.000 habitantes,
Otros paises se encuentran entre estos dos extremos, como Brasil, Surinam,
Paraguay, Guatemala, Honduras y Nicaragua, con 50 al00 casos por cada
100.000 habitantes. En Peru, Bolivia, Republica Dominicana y Guayana con
100 a 300 casos por cada 100.000 habitantes (Alcivar et al., 2018, pp. 74 -
75).

‘Datos de la Organizacion Mundial de la Salud informan una
incidencia de 54 casos por cada 100.000 habitantes y una prevalencia de 78
casos por cada 100.000 habitantes en Ecuador” (Jiménez et al., 2017, p.
234). La rehabilitacion pulmonar es otra alternativa de intervencion dirigida a
ofrecer un mejor empleo del entrenamiento de la fuerza, ejercicios aerdbicos.
Ademas de brindar efectos positivos en la disminucion de los sintomas tales
como tolerancia al ejercicio, la fatiga y la disnea (Betancourt, Torres, &
Hurtado, 2015, p. 8).

La tuberculosis es una enfermedad que se ha podido prevenir y curar,
la rehabilitacion surge como la mejor posibilidad para disminuir el efecto
sobre las personas que las padecen, consecuencias sociales y econdmicas.
Se ha demostrado que los programas de rehabilitacion pulmonar mediante
evidencia cientifica solida tienen muchos beneficios, esto ha sido verificado
mediante sujetos con enfermedades respiratorias cronicas y disnea, tanto a
nivel hospitalario, ambulatorio y en casa (Wilches, Rivera, Mosquera, Loaiza,
& Obando, 2009, p. 443).



Los pacientes que presentan deterioro pulmonar cronico presentan
aumento del trabajo respiratorio, alteraciones musculares, depresion hasta
cambios nutricionales, esto forma un circulo vicioso de inactividad y produce
un desgaste fisioldgico incluso puede presentarse en reposo, se debe
intervenir mediante un adecuado manejo que contemple un minimo de 6
semanas que incluya ejercicio fisico, entrenamiento fisico aerébico, caminata
o cicloergbmetro, educacion tanto al paciente como al familiar, intervencion

psicosocial y nutricion (p. 443).

En el Hospital General Guasmo Sur se ha evidenciado una escasa
actuacion en rehabilitacién pulmonar a los pacientes con tuberculosis debido
a la falta de personal en el area de Neumologia, a través de esta
investigacion podemos determinar la importancia de la ejecucion de la
rehabilitacion pulmonar para reducir los sintomas y optimizar su calidad de

vida.



1.1. Formulacién del problema

¢Qué efectividad tiene la rehabilitacion pulmonar en los pacientes con
tuberculosis pulmonar del area de Neumologia del Hospital General Guasmo

Sur?



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General

Determinar la efectividad de la rehabilitacion pulmonar en pacientes con
tuberculosis pulmonar del area de Neumologia del Hospital General Guasmo
Sur.

2.2. Objetivos Especificos

e Evaluar la condicion fisica mediante la escala de Perme, Medical
Research Council (MRC), indice de disnea basal de Mahler (IDB) y el
cuestionario SF-36 en pacientes con tuberculosis en el periodo
comprendido de Octubre del 2019 a Febrero del 2020.

e Aplicar un plan de tratamiento fisioterapéutico basado en ejercicios
respiratorios dirigido a los pacientes con tuberculosis.

e Analizar los resultados obtenidos con la aplicaciéon del plan basado en
ejercicios respiratorios.

e Proponer un protocolo de ejercicios cardiorrespiratorios para el area

de Neumologia del Hospital General Guasmo Sur.



3. JUSTIFICACION

A nivel local en la provincia del Guayas en el Hospital General
Guasmo Sur (HGGS) en el area de Neumologia, debido a la falta de
personal, carecen de programas de rehabilitacion para los pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas. El presente trabajo de investigacion
tiene como objetivo proponer un programa de rehabilitacion pulmonar

utilizando ejercicios respiratorios y ejercicios activos libres.

La importancia de los ejercicios respiratorios en los pacientes con
problemas pulmonares es indispensable. La disminuciéon del estado
funcional se ha atribuido al aumento de la estancia hospitalaria, lo que lleva
a una mayor disminucion de la funcionalidad, un deterioro de la calidad de

vida y alto grado de mortalidad.

Se ha evidenciado que la RP mejora, la calidad de vida y la funcion
pulmonar, teniendo resultados positivos sobre la capacidad al realizar
ejercicios en pacientes con tuberculosis; pero es extensible a otras
enfermedades pulmonares crénicas. Ademas, estas pueden llevarse a cabo
en un hospital o en el hogar. Las técnicas utilizadas en este trabajo de
investigacion para el tratamiento no farmacoldégico en pacientes con TB
consisten en dos grupos: ejercicios respiratorios y técnicas de relajacién. La
linea de investigacion corresponde a Soporte terapéutico en pacientes

criticos / patologias complejas (Gonzalez, 2016, p. 503).



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

Segun la publicacion Rehabilitacion pulmonar en tuberculosis
multirresistente (TB-MDR): informe de un caso que tuvo como objetivo
describir el deterioro de la funcionalidad de un paciente con tuberculosis
multirresistente (TB-MDR), mediante un programa de RP con un ciclo de
entre 8 y 10 semanas de durabilidad. Con los resultados se pudo observo
gue la distancia recorrida en el test de caminata de los seis minutos (TC6M),
un aumento de 240 m a 350 m. La puntuacion de disnea con la escala del
Medical Research Council (MRC) mejor6 de 4 a 1 y con la escala de Borg
mejoro de 7 a 0. La fuerza en la musculatura de los miembros superiores e
inferiores aumento de 3 a 4 (Wilches et al., 2009, p. 442).

En la publicaciéon titulada: A pre-post intervention study
of pulmonary rehabilitation for adults with post-
tuberculosis lung disease in Uganda. Sostiene que la enfermedad
respiratoria cronica (ERC) es una carga enorme y creciente en Africa, con
pocos tratamientos disponibles, se proponen como objetivo disefiar y evaluar
mediante un programa de rehabilitacion pulmonar (RP), culturalmente
apropiado en Uganda para personas con trastorno pulmonar post-
tuberculosis (p-TBLD), dos veces por semana y durante 6 semanas. En total,
34 participantes comenzaron RP, la edad media de los 29 participantes fue
de 45 afios, y el 52% eran mujeres. La prueba de marcha incremental para
caminar (ISWT) fue de 299 m (268.5, 329.4) al inicio del estudio, 377 (339.6,
413.8) al final de RP y 374 (334.2, 413.5) a las 6 semanas después del final
de RP. Se observaron mejoras en las medidas de dolor en el pecho; 13/29
(45%) participantes informaron dolor toracico al inicio pero solo 7/29 (24%) al
final de la RP, y en aquellos con dolor persistente, las puntuaciones medias

de dolor disminuyeron (Jones et al., 2017, p. 3533).



En el estudio sobre el: Efecto de la rehabilitacion pulmonar en la
calidad de vida y la capacidad funcional en pacientes con secuelas de
tuberculosis, establece como objetivo describir el impacto de Ia
rehabilitacion pulmonar en pacientes con secuelas de TB pulmonar,
mediante en un plan de rehabilitacion pulmonar en 11 pacientes incluidos
gue incluia ejercicio continuo, fortalecimiento muscular y educacion durante
un periodo de 8 semanas. Mediante un tipo de estudio cuasi experimental
Evaluando antes y después el IMC, disnea, test de caminata de 6 minutos,
ansiedad, depresion y calidad de vida relacionada con la salud; lat
pareada se utilizé para analizar las medias. Obteniendo como resultados que
al culminar el programa se encontr0 un incremento significativo en la
distancia recorrida en el 6GMWT con una diferencia media de 110.2 metros +
112.5 (p=0.009). La calidad de vida relacionada con la salud SGRQ tuvo
disminucién significativa en la puntuacion total, diferencia media 6.7 + 8.3
(p=0.02), no se encontraron diferencias significativas en los otros dominios
del cuestionario. En conclusion aplicando un programa de rehabilitacion
pulmonar existe buena tolerancia al ejercicio de pacientes con secuelas de
TB en un (Betancourt et al., 2015, p. 47).
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4.2. Marco Teorico.
4.2.1. Anatomiay fisiologia del sistema respiratorio.

“El aparato respiratorio estd compuesto por la nariz, la faringe
(garganta), la laringe (caja de resonancia u 6rgano de la voz), la trdquea, los

bronquios y los pulmones” (Tortora & Derrickson, 2013, p. 919).

La nariz es un 6rgano situado en la entrada del aparato respiratorio,
que puede dividirse en una porcion externa y una interna denominada

cavidad nasal (p. 919).
4.2.1.1. Faringe.

Es una estructura que combina el desempefio del sistema respiratorio
y el aparato digestivo, extendiéndose cerca de 12 a 15 centimetros desde la
base del craneo hasta la porcion anterior del cartilago cricoides y el borde
inferior de la sexta vertebra. Se divide en nasofaringe, orofaringe y

laringofaringe (Garcia & Gutiérrez, 2015, p. 99).
4.2.1.2. Laringe.

Se encuentra por delante del eséfago, entre la cuarta y sexta vértebra

cervical. Consta de 9 cartilagos:

e 1 cricoides.

e 1 tiroides.

e 1 epiglotis.

e 2 aritenoides.

e 2 corniculados o de Santorini.

e 2 cuneiformes o de Wrisberg.
Una funcion de la laringe es la relacion con la fonacion, durante la

deglucién esta estructura se protege por medio de la epiglotis, impidiendo el

paso de cuerpos extrafios o alimentos (p. 99).
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4.2.1.3. Traquea.

La trdquea es un conducto aéreo tubular, que mide aproximadamente
12 cm (5 pulgadas) de longitud y 2,5 cm (1 pulgada) de diametro. Tiene
entre 16 y 20 anillos horizontales incompletos de cartilago hialino, cuya
disposicion se parece a la letra C; se encuentran apilados unos sobre otros y
se mantienen unidos por medio del tejido conectivo denso y se extiende
desde la laringe hasta el borde superior de la quinta vértebra toracica (T5)
(Tortora & Derrickson, 2013, pp. 927-929).

4.2.1.4. Bronquios.

En el borde superior de la quinta vertebra toracica, la traquea se
bifurca en un bronquio principal derecho y un bronquio principal izquierdo. Al
ingresar en los pulmones, los bronquios principales se dividen para formar
bronquios mas pequefios, los bronquios lobares (secundarios), uno para
cada I6bulo del pulmén, siguen ramificandose y originan bronquios aun mas
pequefios, los bronquios segmentarios (terciarios), que se dividen en

bronquiolos (p. 928).

Los bronquiolos se ramifican varias veces y los mas pequefios son
denominados bronquiolos terminales, estos representan el final de la zona
de conduccién del aparato respiratorio. Esta ramificacion extensa se

asemeja a un arbol invertido y suele denominarse arbol bronquial (p. 929).
4.2.1.5. Pulmones.

Tienen una forma conica, consta de 3 caras: costal, diafragmética y
mediastinica. ElI pulmén derecho se divide en 3 Iébulos (superior, medio e
inferior) y el izquierdo en 2 Iébulos (superior e inferior) Ambos pulmones
estan cubierto por una membrana serosa fina de dos capas llamada pleura y
separados por una zona denominada mediastino (Sanchez & Concha, 2018,
p. 104).
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4.2.2. Mecéanica de la ventilacion pulmonar.

Musculos que causan la expansion y contraccion pulmonar.
Los pulmones se pueden expandir y contraer de dos maneras:

e mediante el movimiento hacia abajo y hacia arriba del diafragma para
alargar o acortar la cavidad toracica, y

e Mediante la elevacion y el descenso de las costillas para aumentar y
reducir el diametro anteroposterior de la cavidad toracica (Guyton &
Hall, 2016, pp. 467-468).

Todos los musculos que elevan la caja toracica se clasifican como
musculos inspiratorios y los musculos que hacen descender la caja toracica

se clasifican como musculos espiratorios (p. 467).

Los muasculos mas importantes que elevan la caja toracica son los

intercostales externos, aunque otros musculos que contribuyen son:

e Los musculos esternocleidomastoideos, que elevan el esternon;
¢ |os serratos anteriores, que elevan muchas de las costillas, y

¢ |os escalenos, que elevan las dos primeras costillas (p. 468).

Los muasculos que tiran hacia abajo de la caja costal durante la

espiracion son principalmente:

e Los rectos del abdomen, que tienen el potente efecto de empujar
hacia abajo las costillas inferiores al mismo tiempo que ellos y otros
musculos abdominales. También comprimen el contenido abdominal

hacia arriba contra el diafragma, y los intercostales internos (p. 468).

4.2.3. Propiedades estaticas del pulmén.

“En condiciones estaticas, es decir, sin flujo de aire por la via aérea, el

pulmén cuenta con ciertas propiedades que determinan su grado de
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expansion; estas son la distensibilidad, elastancia y la tensién superficial
alveolar” (Ferrer & Celis, 2018, p. 11).

La distensibilidad es el esfuerzo requerido para distender los
pulmones y la pared del térax. Una distensibilidad elevada significa que los
pulmones y la pared toracica se expanden con facilidad, mientras que una
distensibilidad baja significa que resisten la expansion. (Tortora &
Derrickson, 2013, pp. 940 - 941)

La disminucion de la distensibilidad es una caracteristica compartida
por varios trastornos pulmonares que: producen cicatrices en el tejido
pulmonar por ejemplo la tuberculosis, hacen que el tejido pulmonar se llene
de liquido (edema de pulmon), producen una deficiencia de surfactante, o
impiden la expansion de los pulmones de alguna manera por ejemplo la

pardlisis de los musculos intercostales (p. 941).

“La presion en el interior del pulmén, y mas especificamente en los
alvéolos depende directamente de la tensién superficial, que se define como
la tendencia del alvéolo a colapsar con una posterior dificultad para la
reexpansion” (Ferrer & Celis, 2018, pp. 11-15).

Otra propiedad estética del pulmoén es la elastancia, que se define
como el cambio de presién que se presenta con un cambio de volumen, es
decir, es la inversa de la distensibilidad, y se relaciona con la espiracion,
cuando el pulmén retorna a su tamafio original. Depende basicamente de la

composiciéon estructural del pulmén en cuanto a colageno y fibras elasticas
(p. 12).

4.2.4. Propiedades dinamicas del pulmon.

Las propiedades dinamicas del pulmoén son aquellas que interactian
entre si para permitir el flujo del aire o para regularlo en movimiento. Estas
son: el flujo de gas, la resistencia de la via aérea, trabajo respiratorio y la
interaccidon de todos los anteriores con las propiedades estaticas: la

distensibilidad y la elastancia (p. 14).
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El flujo se define como el volumen de fluido que pasa por cierto punto
en un minuto. Cuando el aire fluye a través de los tubos, es porque existe

una diferencia de presiones entre los dos extremos del conducto (p. 15).

Al igual que el flujo de la sangre a través de los vasos sanguineos, la
velocidad del flujo a través de las vias aéreas depende tanto de la diferencia
de presion como de la resistencia. Las paredes de las vias aéreas, en
especial los bronquiolos, ofrecen cierta resistencia al flujo normal de aire
hacia el interior y el exterior de los pulmones (Tortora & Derrickson, 2013, p.
940).

La resistencia de la via aérea depende del didmetro de las vias
aéreas, de la velocidad del flujo de aire y de las propiedades fisicas del gas
respirado. El diametro depende del equilibrio entre las fuerzas que tienden a
estrechar las vias aéreas y las que tienden a ensancharlas (Wilmott et al.,
2019, p. 80).

El trabajo se define como la fuerza por la distancia, o0 como una
presion durante los cambios de volumen. Por tanto, el trabajo realizado por
la bomba respiratoria se define por los cambios de volimenes pulmonares

cuando los musculos respiratorios generan una presion determinada (p. 80).

4.2.5. Interaccion de propiedades estéaticas y dinamicas.

“‘Durante el ciclo respiratorio, se observan modificaciones continuas
de los volumenes pulmonares, las presiones y los flujos dentro del sistema

respiratorio” (Ferrer & Celis, 2018, p. 16).

El ciclo respiratorio se divide en fases: reposo (el periodo entre las
respiraciones), inspiracion y espiracion. El reposo es el periodo entre los
ciclos respiratorios cuando el diafragma esta en posicion de equilibrio. En
reposo, no se mueve el aire hacia el interior o el exterior de los pulmones.
Durante la inspiracion el diafragma se contrae, haciendo que el volumen del
torax aumente. Cuando el volumen del pulmon aumenta, la presion en los

pulmones debe disminuir. En la inspiracion el aire fluye hacia el exterior de
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los pulmones, al final de la espiracion todos los volumenes y las presiones
regresan a sus valores en reposo y el sistema esta preparado para iniciar el

siguiente ciclo respiratorio (Costanzo, 2018, pp. 205-208).

A diferencia de la inspiracion, la espiracidbn normal es un proceso
pasivo porque no involucra contracciones musculares, sino que es el
resultado del retroceso elastico de la pared del térax y los pulmones, que
tienen una tendencia natural a recuperar su forma original después de

expandirse (Tortora & Derrickson, 2013, p. 939).

“‘Durante la espiracion normal, el diafragma y los musculos
intercostales externos se relajan. Durante la espiracion forzada, los

musculos abdominales e intercostales internos se contraen” (p. 939).

4.2.6. Intercambio de gases.

“El intercambio de gases en el sistema respiratorio se refiere a la
difusion de O2 y de CO2 en los pulmones y en los tejidos periféricos”
(Costanzo, 2018, p. 209).

El intercambio gaseoso ocurre entre el aire alveolar y la sangre capilar
pulmonar, los alvéolos son el sitio de intercambio gaseoso. Se estima que el
pulmén tiene entre 300 y 480 millones alvéolos, envueltos por 280 billones
de capilares pulmonares, es decir, entre 500 y 1000 capilares por alvéolo.
Los alvéolos estan rodeados por los neumocitos tipo | que constituyen el
95% de la superficie alveolar y es donde ocurre el intercambio gaseoso. Los
neumocitos tipo Il constituyen el 5% de la superficie alveolar y son los
encargados de producir surfactante. El surfactante es el encargado de
disminuir la tension superficial en la interfase alveolar aire-liquido y evitar el
colapso de los bronquiolos terminales y la zona alveolar (Sanchez & Concha,
2018, p. 103).

Después de que los alvéolos se hayan ventilado, la siguiente fase es
la difusion del oxigeno (O2) desde los alvéolos hacia la sangre pulmonary la
difusién del diéxido de carbono (CO2), desde la sangre a los alvéolos. El
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proceso de difusién es simplemente el movimiento aleatorio de moléculas en
todas las direcciones a través de la membrana respiratoria (Guyton & Hall,
2016, p. 485).

4.2.7. Leyes de los gases.

4.2.7.1. Ley de Boyle.

La ley de Boyle afirma que, a una temperatura determinada, el
producto de la presion por el volumen de un gas es constante. La aplicacion
de la ley de Boyle al sistema respiratorio, durante la inspiracién cuando el
diafragma se contrae para aumentar el volumen pulmonar: para mantener el
producto de la presiéon por el volumen constante, la presion del gas en los
pulmones tiene que disminuir cuando aumenta el volumen pulmonar. Esta
disminucién de la presién del gas es la fuerza impulsora para el flujo aéreo

en los pulmones (Costanzo, 2018, p. 209).

4.2.7.2. Ley de Dalton de las presiones parciales.

La ley de Dalton afirma “ la presion ejercida por un gas mixto es igual
a la suma de las presiones parciales de los gases que forman la mezcla”
(Torres et al., 2015, p. 78).

4.2.7.3. Ley de Henry de los gases disueltos.

La ley de Henry se refiere a los gases disueltos en solucion (p. ej., en
la sangre). Tanto el O2 como el CO2 estan disueltos en la sangre (una
solucion) en camino hacia y desde los pulmones. La ley de Henry se utiliza
para convertir la presion parcial del gas en la fase liquida (Costanzo, 2018,
p. 210).

4.2.8. Tuberculosis.

En la tuberculosis (TB), se produce una reaccion tisular peculiar en

los pulmones, que incluye: 1) invasion del tejido por macrofagos y 2)
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tabicacion de la lesion por tejido fibroso para formar el denominado
tubérculo. Este proceso de tabicacion contribuye a limitar la posterior
transmision de los bacilos tuberculosos hacia los pulmones y, por tanto,
forma parte del proceso de proteccion contra la extension de la infeccion. Sin
embargo, las personas que presentan tuberculosis, si no se las trata, el
proceso de tabicacion falla y los bacilos tuberculosos se diseminan por los
pulmones, produciendo con frecuencia una destruccion muy marcada del
tejido pulmonar con formacién de grandes cavidades. Asi, la tuberculosis en
sus fases tardias se caracteriza por muchas zonas de fibrosis en los
pulmones, asi como una reduccion de la cantidad total de tejido pulmonar
(Guyton & Hall, 2016, p. 520).

4.2.8.1. Etiologia.

El complejo Mycobacterium tuberculosis incluye a varias
micobacterias capaces de causar TB: M. tuberculosis, M. bovis (bacilo
tuberculoso bovino), M. africanum (aislado en Africa oriental, central y
occidental), M. microti, M. canetti (aislado en el este africano), M. pinnipeddi
(bacilo que afecta a focas y leones marinos) y el bacilo de Calmette- Guérin
(BCG) (Gonzalez, 2016, p. 198).

El medio de transmisién de la TB se debe a que el enfermo expulsa el
bacilo y son receptadas predominantemente por via de emisiones orales o
nasales. Las gotas mas pequefias contienen 1 a 3 bacilos tuberculosos,
estas son inhaladas eficazmente debido a su facil paso por las vias
respiratorias, ya que su bajo peso hacen que permanezcan suspendidas en

el aire (Dannenberg, 2006, citado en Garza, Avila, & Perea, 2017, p. 40).
4.2.8.2. Manifestaciones clinicas.

Uno de los principales problemas de la TB es la poca especificidad de
sus sintomas y signos, similares a los de muchas enfermedades
respiratorias, incluso a los de algunas intrascendentes. El comienzo es
insidioso en la mayoria de los casos. Los sintomas pueden ser locales o
generales (febricula, sudoracién nocturna, disnea, fatiga, pérdida de apetito
y peso) (Caminero, 2016, pp. 2-3).
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Los sintomas locales van a depender del 6rgano afectado. De todas
las localizaciones, la mas frecuente (80% en inmunodeprimidos) es la TB
pulmonar; y los sintomas mas comunes son la tos y/o expectoracion
prolongadas, aunque también la disnea, el dolor toracico y la hemoptisis

pueden acompaiiar el cuadro clinico (p. 3).

4.2.9. Tipos de tuberculosis.

4.2.9.1. Tuberculosis pulmonar.

La tuberculosis pulmonar puede ser primaria 0 secundarias.
4.2.9.2. Tuberculosis primaria.

Son las lesiones que se producen por la colonizacién del bacilo en los
pulmones, lo que da origen a una neumonitis y a la dispersion del agente a
los ganglios linfaticos del hilio pulmonar, causando su crecimiento junto con

el crecimiento del nédulo llamado de Ghon (Romero, 2018, p. 978).

En este estadio de evolucién, el paciente, generalmente un nifio, tiene
fiebre, que se presenta por las tardes o noches, anorexia, astenia y
diaforesis vespertina, debilidad, disnea, pérdida de peso progresiva, tos
productiva con esputo purulento, mucosanguinolento o sanguinolento. Si en
esta etapa el paciente forma una respuesta inmune eficiente, los datos
clinicos van remitiendo poco a poco y las lesiones se van reabsorbiendo,
pero el bacilo puede permanecer viable por muchos afos en alguna de las
lesiones (p. 978).

4.2.9.3. Tuberculosis secundaria.

Afecta basicamente a los adultos. Se debe a la reactivacion endégena
de la infeccion tuberculosa latente adquirida afios antes. En las primeras
fases evolutivas de la enfermedad las manifestaciones clinicas suelen ser
inespecificas e insidiosas, consistiendo ante todo en fiebre y sudores
nocturnos, peérdida de peso, anorexia, malestar general y debilidad. En

ocasiones aparece una hemoptisis masiva causada por la erosion de un
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vaso por complejo permeable situado en la pared de una caverna
(aneurisma de Rasmussen). Las formas extensas de la enfermedad pueden
producir disnea y, en ocasiones, sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
del adulto (Longo et al., 2012, p. 1110).

4.2.9.3.1. Tuberculosis extrapulmonar.

La tuberculosis extrapulmonar puede manifestarse con sintomas
como fiebre, anorexia, pérdida de peso, malestar general y fatiga, aunque en
otras ocasiones el Unico hallazgo es fiebre de origen desconocido. Ademas,
estos sintomas existen manifestaciones relacionadas con el 6rgano o
sistema que se encuentra involucrado. Las formas de presentacion mas
frecuentes son ganglionares, pleural, osteo-articular, urogenital, miliar y en

sistema nervioso central (Camiro et al., 2017, p. 891).
4.2.9.3.2. Tuberculosis ganglionar.

Suele afectar con mayor frecuencia a nifios y adultos jovenes. La
localizacion mas comun es la presencia de linfadenopatia cervical, puede
afectar también a los ganglios supraclaviculares, axilares, toracicos y
abdominales. Con el paso del tiempo se puede padecer de necrosis y
ocasionara sintomas inflamatorios con la formacion de ulceras (Ramirez,
Menéndez & Noguerado, 2015, p. 11).

4.2.9.3.3. Tuberculosis Urogenital.

La TB que afecta los rifiones, los uréteres, la vejiga, la préstata, la
uretra, el pene, el escroto, los testiculos, el epididimo, el conducto deferente,
los ovarios, las trompas de Falopio, el utero, el cuello uterino y la vulva se
agruparon inicialmente como TB genitourinaria. Actualmente, se cree que el
término TB urogenital (UG-TB) es mas apropiado ya que la TB del tracto
urinario ocurre con mas frecuencia que la TB genital (Muneer, Macrae,
Krishnamoorthy, & Zumla, 2019, pp. 573-582).

Muchos pacientes pueden ser asintomaticos durante las primeras
etapas de la enfermedad y tener sintomas y signos no localizadores. La
disuria, la vacilacion urinaria y la frecuencia urinaria son hallazgos comunes
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en la tuberculosis renal, vesical y prostatica, aunque los pacientes con
tuberculosis renal a menudo tienen dolor asociado en el flanco o en el
angulo renal. Los sintomas del tracto urinario inferior a menudo se
diagnostican errbneamente como infecciones urinarias bacterianas agudas.
En estos casos, el andlisis de orina generalmente mostrara cultivo negativo y

hematuria microscopica o macroscopica (p. 582).
4.2.9.3.4. Tuberculosis miliar.

Es una forma de presentacibn grave, afecta principalmente a
ancianos, malnutridos y pacientes infectados por VIH, insuficiencia renal,
trasplantados de 6rganos. El cuadro clinico es muy variable que cursan con
shock séptico, falla multiorganico y sindrome de distress respiratorio en el
adulto (Ramirez et al., 2015, pp. 11-14).

4.2.9.3.5. Tuberculosis del Sistema Nervioso Central.

Esta se produce por diseminacion hematdgena desde un foco distal.
La forma mas frecuente de afectacién es la meningitis, también se pueden
ocasionar abscesos cerebrales, periarteritis y trombosis vascular, que puede
ser origen de hidrocefalia obstructiva. Al principio se cursa con cefalea,
astenia y progresivamente aparece confusién, somnolencia, coma y muerte.
También puede existir la afectacion de los pares craneales oculomotores (lll,
IVyVI) (p. 12).

4.2.9.3.6. Tuberculosis Osteo-articular.

Suele iniciarse en la cara anterior de los cuerpos vertebrales y de alli
extenderse al disco y a los cuerpos vertebrales adyacentes. En algunos
casos mas avanzados la infeccién se extiende hacia los tejidos blandos
adyacentes ocasionando abscesos paravertebrales y afectacién de la parte
posterior del cuerpo vertebral con afectacion en el canal medular, pudiendo
originar compresion medular. Suele localizarse con mayor frecuencia en las
vértebras toracicas inferiores en pacientes jovenes y lumbares superiores en

los pacientes ancianos (p. 14).
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4.2.9.3.7. Tuberculosis pleural.

El derrame pleural suele ser unilateral en el 95% de los casos,
durante la primeras fases del derrame pleural se presenta en una reaccion
inflamatoria se establece una reaccion de hipersensibilidad ocasionada por
los linfocitos T, los cuales en agrupacién con los macrofagos origina la
respuesta inflamatoria que aumenta la permeabilidad capilar y altera el

drenaje linfatico de la pleura (Chaves et al., 2017, p. 94).

4.2.10. Valoracion fisioterapéutica

“La exploracion fisica del térax, es muy importante ya que es parte
esencial en el desarrollo de la argumentacion clinica durante el transcurso

del estudio de las diferentes enfermedades respiratorias” (Baez et al., 2016,
pp. 44).

La prueba cardiopulmonar de ejercicio (PCPE) nos faculta a evaluar la
incorporacion fisiolégica del ejercicio, nos ayuda a calcular la capacidad de
ejercicio que tiene un individuo ya sea en condiciones de salud o de
enfermedad y llevar a cabo un control funcional de los pacientes mediante la
tolerancia al ejercicio, evaluar el prondstico y obtener respuestas a las

intervenciones realizadas (Cid et al., 2015, p. 208).
4.2.10.1. Inspeccion.

Esta se realiza mediante una exploracion cuidadosa de la superficie
del torax, tiene como finalidad es detectar las diferentes alteraciones. Se la
ejecuta mediante 2 tipos de inspeccion: la estatica y dinamica. En la
inspeccion estética se obtiene datos sobre la deformidad del térax si es que
existiera (Baez et al., 2016, pp. 48-49).

Dentro de las diferentes deformidades del térax se encuentran
divididas en dos grupos las congénitas y adquiridas. Dentro de las

congénitas detectamos las siguientes:
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e Torax acanalado.
e Torax en embudo o pectus excavatum.
e Toérax piramidal.

e Torax piriforme (p. 48).

Dentro del segundo grupo estan incluidas deformidades adquiridas,

dentro de la cual encontramos un torax raquitico (p. 49).

La inspeccion dinamica nos ayuda a realizar una evaluacién del ciclo
respiratorio dentro de las cuales se encuentran incluidas la frecuencia, ritmo,
amplitud y simetria. Tales como los movimientos de inspiracion y espiracion.
Dentro de las alteraciones anormales encontramos las de frecuencia
respiratoria las cuales incluyen (batipnea, taquipnea, polipnea y bradipnea.)

y trastornos del ritmo respiratorio (p. 49).
4.2.10.2. Palpacion.

“La palpacién del térax permite verificar y completar los hallazgos de
la inspeccion vy, al igual que esta Ultima, tiene varios constituyentes que
incluyen la palpacién general de partes blandas y de la caja toracica, vy, la

expansion toracicas” (Argente & Alvarez, 2013, pp. 547-549).

La expansion toracica con la inspiracion se evallda colocando
simétricamente ambas manos en los vértices, en las bases (por delante y

por detras) y en las regiones infraclaviculares del torax (p. 548).
La alteracion de la expansion toracica puede ser:

e Bilateral: la causa méas frecuente es el enfisema pulmonar.
También puede haber una disminucion bilateral de la expansién en
procesos pleuropulmonares como la fibrosis pulmonar difusa o los
derrames pulmonares bilaterales (p. 548).

e Unilateral: la disminucion unilateral de la expansién del térax puede
deberse a lesiones extendidas, como sifisis pleural, atelectasia

pulmonar unilateral, derrame pleural masivo y neumotorax total.
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e Localizada: la disminucién de la expansion se limita a una regién
del torax. Es el hallazgo mas frecuente, y constituyen ejemplos la
tuberculosis y el cancer de pulmén, que pueden comprometer y
alterar la movilidad de un vértice pulmonar, y las adherencias y
derrames pleurales pequefios que disminuyen la expansion de una

base pulmonar (p. 549).

4.2.11. Rehabilitacion pulmonar

La rehabilitacion pulmonar (RP) es una herramienta multidisciplinaria
basada en evidencia cientifica, que se utiliza en el tratamiento no
farmacoldgico de los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas;
existe publicaciones que comprueban su utilidad, en especial en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), pero es extensible a

otras enfermedades pulmonares cronicas (Gonzéalez, 2016, p. 503).

“‘En términos generales, los problemas clinicos que la RP busca
resolver incluyen la reducciéon de sintomas, el incremento en la capacidad de
tolerancia al ejercicio y la mejoria en la calidad de vida de los pacientes con

enfermedades respiratorias” (p. 503).

La conformacion multidisciplinaria, exige la presencia de profesionales
de diferentes areas de la salud. El equipo de RP debe reunir varias
caracteristicas: (Cristancho, 2015, pp. 339 - 400)

e Debe ser multidisciplinario.

o El trabajo debe ser interdisciplinario.

e Aunque los objetivos especificos de cada miembro del equipo
sean diferentes, todos deben compartir el objetivo general del
programa.

e Debe existir un excelente sistema de comunicacion entre todos
los miembros y, entre éstos y el paciente.

e Todos deben estar altamente capacitados en RP. (p. 339)
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El fisioterapeuta se responsabiliza por la terapia fisica de
acondicionamiento integral, la cual incluye las extremidades superiores e
inferiores, el entrenamiento de los musculos respiratorios, la reeducacion
respiratoria y las técnicas de relajacion. Ademas, del conjunto de ayudas
instrumentales dtiles en el desarrollo del programa como aerosoles
terapéuticos, oxigenoterapia, ventilacibn mecanica y demas ayudas

mecanicas (p. 400).
4.2.11.1. Técnicas respiratorias de RP para TB pulmonar.

“Dentro de la fisioterapia pulmonar existe una variedad de técnicas,
las cuales se englobaran en tres grupos: ejercicios respiratorios, técnicas de

relajacion y técnicas de higiene bronquial” (Gonzalez, 2016, p. 534).

4.2.11.2. Ejercicios respiratorios.

Esta serie de técnicas incluye respiracion diafragméatica y respiracion
con labios fruncidos, que tienen como objetivo mejorar la ventilacion,
intercambio gaseoso, funcion de los musculos respiratorios, disminucién en
la percepcion de disnea, tolerancia al ejercicio y mejora de la calidad de vida
(p. 534).

4.2.11.2.1. Respiracion controlada.

Es indispensable el correcto uso adecuado de la respiracion para
disminuir la sensacién de asfixia respiratoria y la consecuente afectacion de
la calidad de vida de las personas. La respiracion con labios fruncidos es
una maniobra a tener en cuenta en el monitoreo de la disnea, sobre todo en

pacientes con patologia neuromuscular (Salcedo, 2001, p. 43).

4.2.11.2.2. Ciclo activo modificado de técnicas respiratorias.

Al usar esta técnica el objetivo primordial que se busca es movilizar el
exceso de las secreciones bronquiales. Se realiza una respiracion controlada
seguido de ejercicios de expansidon toracica a veces acompafiadas de

vibraciones, y finalizando con la maniobra de espiracion forzada. Este tipo de
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respiracion forma parte del proceso del ciclo activo, puede ser utilizada para

inhibir la tos paroxistica, extenuante y no productiva (p. 43).
4.2.11.3. Respiracion diafragmatica.

“La respiracion diafragmatica consiste en una inspiracion nasal suave
y profunda con desplazamiento anterior de la region abdominal” (Mendes
et al., 2019, p. 137).

4.2.11.4. Respiracion con labios fruncidos.

La respiracion con labios fruncidos consiste en hacer inspiraciones
nasales seguidas de espiraciones bucales lentas con los labios fruncidos. En
comparacion con la respiracién espontanea, la de labios fruncidos modera la
hiperinflacion y disnea, al tiempo que mejora el volumen corriente e

intercambio gaseoso (Gonzalez, 2016, p. 535).
4.2.11.5. Técnicas de relajacion.

Se ha demostrado que la practica regular de técnicas de relajacion
reduce los niveles de ansiedad y el estrés, y el uso de la relajacion durante
un periodo de aumento de la disnea podria ayudar a los pacientes a reducir
la ansiedad y el miedo cuando aumenta la disnea. En general, se
recomienda que las técnicas de relajacion se individualicen a los pacientes,
ya que los pacientes tienen diferentes preferencias (Hyland et al., 2016, p.
2316).

4.2.11.6. Ejercicios de expansion toracica.

“‘Los ejercicios de expansion toracica comprenden una inspiracion
profunda mantenida durante 3 segundos, seguido de una espiracion pasiva
relajada” (Salcedo, 2001, p. 43).

Las técnicas de expansion toracica se basan en posiciones que
permiten una expansion alveolar privilegiada por las diferencias de
distribucion regional de la ventilacion en una region pulmonar. En realidad,

se trata de aumentar la distensibilidad en la zona que debe dilatarse,
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disminuyendo al mismo tiempo la distensibilidad en los otros territorios

pulmonares mediante compresion toracica. (Antonello et al., 2016, pp. 5 - 7).
4.2.11.7. Compresion toracica.

Facilita la espiracion comprimiendo la caja toracica con las manos; el
terapeuta aplica presion sobre las porciones inferiores y laterales del térax.
Esta técnica se usa con frecuencia después del ejercicio de expansion
toracica, permitiendo asi una mejoria en la saturacion y movilizacién de las

secreciones. (Gonzélez, 2016, p. 537)

4.2.11.8. Tecnica de espiracion forzada.

“La espiracién forzada o huffing es fundamental en muchas técnicas
y utiliza la teoria del punto de igual presion para desplazar el moco de las

vias respiratorias de mayor tamafo” (Wilmott et al., 2019, p. 279).

“Consiste en una o dos espiraciones forzadas con la glotis abierta que
comienzan con un volumen pulmonar medio hasta alcanzar la capacidad

espiratoria” (Antonello et al., 2016, p. 4)
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4.2.12. Marco conceptual

Febricula: “La mayoria de los autores consideran que existe fiebre cuando
la temperatura corporal supera los 38 °C. Si esta entre los 37 °C y los

38 °C se emplea el término febricula” (Sanz, 2017, p. 18).

Disnea: se define como una experiencia subjetiva de incomodidad
respiratoria que consiste en sensaciones cualitativamente distintas que
varian en intensidad, y puede ser aguda o cronica (Coccia et al., 2015, p.
32).

Hemoptisis: “se define como la expectoracion de sangre, sola o mezclada

con mucosa, del tracto respiratorio inferior” (Gershman et al., 2019, p. 1)

Astenia: La astenia es una fatiga anormal que no mejora con el reposo.
Corresponde a una sensacion subjetiva de incapacidad para realizar
actividades cotidianas fisicas, cognitivas 0 sensoriales, descrita con
frecuencia por los pacientes con un vocabulario rico, variado y en ocasiones
confuso, como una flojedad, una pérdida de fuerza, una ineficacia intelectual.
(Grasland & Mahé, 2015, p. 1)

Esputo: “Flema que se arroja de una vez en cada expectoracion” (Pinzén,
2016, p. 212).
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4.3. Marco legal
4.3.1. Constituciéon de la Republica del Ecuador
La constitucion de la Republica del Ecuador en el afio 2008, establece:

TiTuLo 1l
DERECHOS
SECCION SEPTIMA
SALUD
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad
social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado
garantizar4 este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencién integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional.

Titulo VII
REGIMEN DEL BUEN VIVIR
Seccién segunda
Salud
Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el
desarrollo, proteccidén y recuperacion de las capacidades y potencialidades
para una vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y
reconocera la diversidad social y cultural. El sistema se guiar4 por los
principios generales del sistema nacional de inclusién y equidad social, y por
los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y

generacional.
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Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas
las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la

participacion ciudadana y el control social.

4.3.2. Ley Organica del Sistema Nacional de Salud
La Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud en el afio 2006, establece:

CAPITULO I

De la autoridad sanitaria nacional, sus competencias y Responsabilidades

Art. 5.- La autoridad sanitaria nacional creara los mecanismos
regulatorios necesarios para que los recursos destinados a salud
provenientes del sector publico, organismos no gubernamentales y de
organismos internacionales, cuyo beneficiario sea el Estado o las
instituciones del sector publico, se orienten a la implementacion, seguimiento
y evaluacion de politicas, planes, programas y proyectos, de conformidad

con los requerimientos y las condiciones de salud de la poblacion.
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

La rehabilitaciéon pulmonar incrementa la capacidad funcional del paciente,
aumenta la fuerza muscular, disminuye la disnea y mejora la calidad de vida
en los pacientes que presentan tuberculosis pulmonar del area de

Neumologia del Hospital General Guasmo Sur.
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6. IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable independiente: Rehabilitacion pulmonar

Variable dependiente: Tuberculosis

Variables Definicion Dimension Indicador  Instrumento
Rehabilitacion La Capacidad Puntuacion  Perme ICU
Pulmonar rehabilitacion ~ funcionalen  de la escala Mobility
pulmonar es pacientes de Perme Score
una disciplina criticos.
que se realiza
en los
pamentes, con Fuerza Puntuacion Medical
patplpglas Muscular de laescala  Research
cronicas, MRC Council
enfocada a (MRC)
mejorar la
calidad de vida  eMagnitud de  Puntuacién  Indice de
(Kuzmaretal., |a tarea. del indice  disnea basal
2017, p. 180).  eIncapacidad de Mabhler de Mahler
funcional.
e Magnitud
del
esfuerzo.
Tuberculosis “La tuberculosis Signos y Puntuacion  Cuestionario
es el nombre sintomas de del Sf-36
dado a la la Cuestionario
tuberculosis Sf-36

infeccion por el
microorganismo
Mycobactterium
tuberculosis (el
bacilo
tuberculoso)”
(Ricard, 2008,
p. 297).
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la eleccidon del disefio

El presente trabajo de investigacion tiene un enfoque cuantitativo,
segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) “usa la recoleccién de datos
para probar hipétesis, con base en la medicion numérica y el andlisis

estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias”
(p-4).

Esta investigacion tiene un alcance explicativo donde se especificaran
los beneficios de la rehabilitacion pulmonar en los pacientes con
tuberculosis. El disefio de la investigacion es experimental de tipo pre
experimental ya que seran el resultado de las manipulaciones de las
variables, con un corte longitudinal porque se recabardn los datos en

diferentes puntos del tiempo.

7.2. Poblacion y muestra

La poblacion de estudio son 50 pacientes con tuberculosis del Area
de Neumologia del Hospital General Guasmo Sur. La muestra
correspondiente es de 34 pacientes seleccionados de acuerdo a las

necesidades de la investigacion.

7.2.1. Criterios de inclusion
e Pacientes que padecen de tuberculosis.
e Pacientes que accedan a firmar el consentimiento informado para la

participacion del estudio.

7.2.2. Criterios de exclusion
e Pacientes que padecen otros tipos de patologia.
e Pacientes con ventilacibn mecanica.

e Pacientes que padezcan trastornos mentales.

7.3. Instrumentos de recoleccién de datos
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o Escala Perme ICU Mobility Score: “es una herramienta
desarrollada para medir el estado de movilidad del paciente,
comenzando con la capacidad de seguir comandos y culminar en la

distancia recorrida en dos minutos” (Perme et al., 2014, p. 41).

o Escala del Medical Research Council: “es una escala de
valoracion motora donde se explora cada accion analitica del
musculo, comparandola con el lado contralateral. Se puntta de 0 (no

contraccion) a 5 (potencia normal)” (Pleguezuelos et al., 2008, p. 5).

. indice de disnea basal de Mahler: contiene 3 subescalas que
miden: deterioro funcional, magnitud de la actividad y magnitud del
esfuerzo. Cada una de ellas se valora de 0 (intensa) a 4 (nula), cuanto
mas baja es la puntuacion mayor es la intensidad de la disnea

(Pleguezuelos et al., 2008, p. 56).

. Cuestionario de Salud SF-36: Esta compuesto por 36
preguntas que valoran los estados tanto positivos como negativos de
la salud, asi como 8 dimensiones que representan los conceptos de
salud empleados con mayor frecuencia: funcionamiento fisico,
actividad fisica, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcionamiento social, actividad emocional y salud mental del sujeto
(Barrios, Miltos, Piris, Piris, & Centurién, 2017, p. 6).
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Andlisis e interpretacion de los resultados

Figura 1. Distribucién porcentual de la patologia segun el sexo.

Distribucién porcentual de la
patologia segun el sexo.

90%
80%
70%
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50%
40%
30%
20%

P :-
0%

Femenino Maculino

Andlisis: De acuerdo al estudio realizado en el HGGS, la distribucién
porcentual que mas prevalece es el sexo masculino con un 82% (28
pacientes), mientras que el sexo femenino corresponde a un 18% (6

pacientes).
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Figura 2. Distribucién porcentual de rango segun las edades.

Distribucion porcentual de rango segun las

edades.
41.18%
32.35%
14.71%
-5.88% .5.88%
20-30 afios 30- 40 afios 40- 50 afios 50- 60 afios 60- 70 afios

Andlisis: Dentro de la muestra poblacional encontramos las edades
comprendidas de 20 a 70 afos, clasificados en diferentes rangos, el cual
predominé el rango de 20 a 30 afios con 14 pacientes correspondiendo al
41,18% de la poblacién, seguido por el rango de 30 a 40 afios con 11
pacientes correspondiente al 32,35%, el rango de 40 a 50 afios con 5
pacientes correspondiente al 14,71%, el rango de 50 a 60 afios con 2
pacientes correspondiente al 5,88% y por ultimo el rango de 60 a 70 afos

con 2 pacientes correspondiente al 5,88%.
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Figura 3. Evaluacion segun la escala Medical Research Council.

Escala Medical Research Council (MRC)
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Andlisis: La fuerza muscular de la escala del MRC tiene una puntuacion de
0 a 60, donde 60 equivale a 5 en fuerza muscular, se considera que valores
<48 equivalen a un promedio de 4 en los grupos musculares. Segun la
prueba estadistica T de Student aplicada a los resultados, podemos
observar una diferencia significativa en las medias; teniendo como resultado
en el pre-tratamiento una media de 36, equivalente a 3 en fuerza muscular y
en el post-tratamiento de 44, equivalente a una nota muscular de 4 en los

grupos musculares evaluados.

Prueba: Valor-P 1,2225E-08
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Figura 4. Evaluacion segun la escala de PERME.

Escala de PERME
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Andlisis: La escala de PERME valora la capacidad funcional del paciente
con valores que oscilan de 2 a 4 puntos para cada uno, que incluye 7
categorias: estado mental, barreras potenciales para la movilidad, fuerza
funcional, movilidad en la cama, transferencias, marcha y resistencia, tiene
una puntuacion que varia de 0 a 32. Segun la prueba estadistica T de
Student aplicada a los resultados, podemos observar una diferencia
significativa en las medias; teniendo como resultado en el pre-tratamiento

una media de 25y en el post-tratamiento una media de 30.

Prueba: Valor-P 2,3945E-08
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Figura 5. indice de disnea basal de Mahler
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Andlisis: El indice de Mahler contiene 3 subescalas que miden: magnitud de
la tarea, incapacidad funcional y magnitud del esfuerzo. Cada una de ellas
se valora de 0 a 4, cuanto mas baja es la puntuacién, mayor es la intensidad
de la disnea. Durante el pre-tratamiento los resultados que se obtuvieron en
los diferentes rangos son los siguientes: muy grave del 18%, grave de 53%,
moderado de 24%, leve de 6% Yy en el rango de disnea nula el porcentaje es
de 0%. En el post-tratamiento los resultados obtenidos fueron los siguientes:
muy grave de 0%, grave de 18%, moderado de 53%, leve de 29% mientras

que en el ultimo rango de disnea nula el porcentaje no vario de 0%.
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Figura 6. Cuestionario de salud SF-36.

Cuestionario de Salud SF-36
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Andlisis: El cuestionario SF-36 estd compuesto por 36 preguntas que
valoran los aspectos tanto positivos como negativos de la salud, con valores
gue oscilan entre 0 a 100 puntos; valores <50 significa peor calidad de vida y
valores >50 significa una mejor calidad de vida. Segun la prueba estadistica
T de Student aplicada a los resultados, podemos observar una diferencia
significativa en las medias; teniendo como resultado en el pre-tratamiento

una media de 26,50 mientras que en el post-tratamiento una media de 48,74.

Prueba: Valor-P 2,2124E-17
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9. CONCLUSIONES

Una vez concluido el presente trabajo investigativo posterior a la aplicacion

de las diferentes técnicas kinésicas respiratorias, se ha llegado a las

siguientes conclusiones:

En las evaluaciones realizadas a los pacientes con TB pulmonar se
concluyd, que por mediante la escala MRC para la valoraciéon de la
fuerza muscular, se logré el incremento de la fuerza, en la escala de
PERME se mejor6 la capacidad funcional de los pacientes lo que
indica que requiere minima asistencia y pose pocas barreras para la
movilidad, el indice de disnea basal de Mahler se consiguié mejorar el
grado de disnea que presentaban los pacientes y, por ultimo,
cuestionario SF-36 indica que los pacientes mejoraron su calidad de

vida.

Se evidencié que, con la aplicacibn del protocolo de ejercicios
respiratorios, se logré disminuir las secuelas respiratorias,
incrementar la funcién cardiorrespiratoria, y obtener un reintegro

Optimo a las actividades de la vida diaria.

Se determind por medio de la prueba t para medias de dos muestras
emparejadas, que los resultados en fuerza muscular, capacidad
funcional y calidad de vida son considerados estadisticamente
significativo lo que nos indica la eficiencia de la rehabilitacion

pulmonar en los pacientes con tuberculosis pulmonar.
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10. RECOMENDACIONES

Incluir la escala del Medical Research Council (MRC), escala de
Perme, indice de disnea basal de Mahler (IDB) y el cuestionario SF-

36, para evaluar a los pacientes con tuberculosis pulmonar.

Es necesario la implementacion de un programa de rehabilitacion
pulmonar en el Hospital General Guasmo Sur con técnicas kinésicas
especificas para el paciente con diferentes patologias respiratorias y
asi mantener una buena ventilacibn pulmonar, enfatizando en la

intervencién del equipo multidisciplinario.

Se recomienda la correcta aplicacion de las normas de bioseguridad
al momento de realizar las respectivas evaluaciones y aplicaciéon del

tratamiento.

Se sugiere que los pacientes continldien con la fisioterapia respiratoria,
para evitar las recidivas, ya que se observdO mejoria tanto en la

sintomatologia como en el impacto de su calidad de vida.
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11. PRESENTACION DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION

11.1 Tema de propuesta

Protocolo de ejercicios cardiorrespiratorios, para el area de Neumologia del

Hospital General Guasmo Sur.
11.2. Objetivos
11.2.1. Objetivo General

e Incluir un protocolo de ejercicios cardiorrespiratorios (Fase I) para
pacientes con tuberculosis del area de Neumologia del Hospital
General Guasmo Sur.

11.2.2. Objetivos Especificos

Informar a los pacientes acerca de los beneficios de los ejercicios
cardiorrespiratorios como tratamiento de la patologia.

e Aumentar la funcién cardiorrespiratoria, para mejorar el estado de

salud y calidad de vida de los pacientes.

e Disminuir los sintomas de la enfermedad, tanto en reposo como

durante el ejercicio; para aumentar la resistencia cardiorrespiratoria.

Aumentar la capacidad funcional, para un reintegro Optimo a las

actividades de la vida diaria, instrumentales y avanzadas.
11.3. Justificacion

A nivel hospitalario las personas con enfermedades respiratorias no
cuentan con una guia de ejercicios especificos que ayuden en la reduccién
de los sintomas y aumento de la capacidad funcional que garanticen una
mejor calidad de vida. En la siguiente propuesta se ofrece un protocolo de
ejercicios respiratorios para incluirla en los manuales de protocolo del

Ministerio de Salud Publica, los cuales ayudaran a mejorar la salud del
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paciente. La Rehabilitaciéon Cardiopulmonar se divide en tres fases basadas

en el estadio clinico del paciente.

La denominada Fase |, es la hospitalaria, corresponde al periodo de
enfermedad aguda, el paciente se encuentra hospitalizado y es de duracion
variable. Se inicia el contacto con la unidad de rehabilitacion, se les explica
el programa a seguir y los conocimientos basicos sobre su enfermedad, y
corresponde a la fase de nuestra propuesta de intervencion (Espinosa &
Bravo, 2003).

La carga que soporta el ventriculo tiene representacion sistélica
(poscarga) y diastolica (precarga). La precarga representa a la carga del
ventriculo previa a la contraccion y podriamos definirla como la tensién que
soportan las paredes ventriculares al final de la diastole. La poscarga
representa las condiciones de carga sistolicas y se define como la tensién
parietal que soporta la pared durante la contraccién. (Best et al., 2010, p.
15)

La fase Il, es la fase de convalecencia, se inicia tras el alta
hospitalaria y se realiza una intervencion mas intensa y especifica. La fase Il
es la de mantenimiento, comienza terminada la fase Il y dura toda la vida
(Espinosa & Bravo, 2003).
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PROTOCOLO DE EJERCICIOS CARDIORRESPIRATORIOS

FASE |. HOSPITALARIA

OBJETIVO INDICACIONES DEMOSTRACION
Paciente Decubito
Supino.
Respiracion 1.Colocar las manos

diafragmética:
Fortalecimiento del
diafragma

sobre el abdomen y
tomar aire por la nariz
para hinchar el
abdomen, elevando la
cabeza

2.Botar el aire por la boca
con los labios fruncidos,
bajando la cabeza.

Frecuencia: Diaria

Ritmo: 2 series de 10
repeticiones.

Respiracion con
labios fruncidos:
Fortalecimiento de
los musculos
espiratorios

Paciente en
posicion Semi-Fowler

1. Realizar inspiraciones
nasales seguidas de
espiraciones lentas con
los labios fruncidos.

Frecuencia: Diaria

Ritmo: 2 series de 10
repeticiones.

¢ Fortalecimiento
de los musculos
inspiratorios y
espiratorios.

e Reclutamiento
alveolar.

e Expansién
Torécica.

Paciente en
posicion Semi-Fowler

1. Se realiza inspiraciones
maximas con una
apnea por 5 segundos.

2. Seguida de una
espiracion lenta.

Frecuencia: Diaria

Ritmo: 2 series de 10
repeticiones.
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OBJETIVO

INDICACIONES

DEMOSTRACION

Respiracion con
ejercicios libres de
Miembro superior.
(Poscarga)

Paciente sentado

1. Se realiza una
inspiracion por la nariz
mientras se elevan los
brazos.

2. Realizar la espiracion

mientras se bajan los
brazos.

Frecuencia: Diaria

Ritmo: 3 series de 5
repeticiones.

Respiracion con
ejercicios libres de
palanca larga de
Miembro Inferior.
(Precarga)

Paciente Decubito Supino

1. Serealiza una
inspiracion nasal.

2. Mientras se hace la
espiraciéon bucal, se
debe elevar la pierna
con la rodilla extendida.

Frecuencia: Diaria

Ritmo: 3 series de 5
repeticiones.

Respiracion con
ejercicios de
palanca corta de
Miembro Inferior.
(Precarga)

Paciente Decubito Supino

1. Se realiza una
inspiracion nasal,
seguida de una
espiraciéon bucal.

2. Mientras se hace la
espiraciéon bucal, se
debe llevar la rodilla al
pecho.

Frecuencia: Diaria

Ritmo: 3 series de 5
repeticiones.
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OBJETIVO

INDICACIONES

DEMOSTRACION

Bloqueo
segmentario
Inspiracion lenta:

e Fortalecimiento
musculos
inspiratorios
espiratorios.

e Expansion
Toracica.

e Reclutamiento
alveolar selectivo.

Paciente Decubito Lateral

1. Se le pide una
inspiracion lenta y
profunda con una apnea
de 5 segundos.

2. Seguida de una
espiracion lenta y, de ser
posible con los labios
fruncidos.

Frecuencia: Diaria

Ritmo: 2 series de 10
repeticiones.

Espiracion forzada

Paciente Decubito Supino

1. Se realiza 3
respiraciones
diafragmaticas

2. Finalizando con 1 a 2
espiraciones  forzadas
con la glotis abierta.

Frecuencia: Diaria

Ritmo: 2 series de 10
repeticiones.
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Anexo 1. Autorizacion de permiso para elaboracion del proyecto de
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identidad #245027 658‘7, egreaado de la Carrera de Tempia Fisica de la
Universidad Catélica de Santiago de Guayagquil, realice el proyecto de
investigacién con el tema: “EFECTIVIDAD DE LA REHABILITACION
PULMONAR EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS DEL AREA DE
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Anexo 2. Aprobacién del permiso para desarrollar el proyecto de

investigacion en el lugar de estudio.

CZ8S ~ Hospital General Guasmo Sur
Gerencia Hospitalaria

Oficio Nro. MSP-CZ8S-HGGS-GERENCIA-2019-0527-0
Guayagquil, 03 de diciembre de 2019

Asunto: Aprobacién: SOLICITO TEMA DE INVESTIGACION EFECTIVIDAD DE
LA REHABILITACION PULMONAR EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS EN
EL AREA DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL GUASMO SUR

Jorge Gustavo Panchana Pozo
En su Despacho

De mi consideracion:
En respuesta al Documento No. SN/11/29/2019

En respuesta al Documento No. MSP-CZ8S-HGGS-UAU-2019-1454-E, por medio del
cual solicita autorizacién para desarrollar el tema de investigacén "EFECTIVIDAD DE
LA REHABILITACION PULMONAR EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS EN
EL AREA DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL GUASMO SUR".

Por lo antes expuesto y en relacién a la documentacién entregada con antelacién al
Departamento de Docencia e Investigacion, su solicitud es favorable.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Documento firmado electrénicamente

Mgs. Alvaro Gabriel Ponce Almazin
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL GUASMO SUR

Referencias:
- MSP-CZ8S-HGGS-UAU-2019-1454-E

Anexos:
- uau-2019-1454-e.pdf

Copia:
Sefior Magister
Angel Luis Moreno Briones
Director Asistencial del Hospital G I G Sur (E d

Sefior Doctor
Carlos Luis Salvador Fernandez

Av. Cacique Tomalé y Callejon Eloy Alfaro, Sector Guasmo Sur

Guayaquil = Ecuador = C6digo Postal: 090105 » Teléfono: 593 (04) 3803600 « www.salud.gob.ec

Quipux
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Anexo 3. Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Guayaquil, de del 2019

Con la finalidad de determinar los beneficios de la rehabilitacion pulmonar y
mejorar la calidad de vida del paciente, se le solicita su autorizacion para
participar en el Proyecto de investigacion: “Efectividad de la rehabilitacién
pulmonar en pacientes con tuberculosis del area de Neumologia del
Hospital General Guasmo Sur (HGGS)”, presentado a la Facultad de
Ciencias Médicas, carrera Terapia Fisica, de la Universidad Catdlica
Santiago de Guayaquil.

Informo a usted sobre la participacion del presente proyecto, en el cual se
realizara:

» Historia Clinica

¢ FEvaluacion de la condicion fisica mediante mediante la escala de
Perme, Medical Research Council (MRC), indice de disnea basal de
Mahler (IDB) y el cuestionario SF-36.

¢ Aplicacion de Tratamiento fisioterapéutico basado en ejercicios
respiratorios.

¢ FEvidencia Fotografica.

Los datos entregados seran absolutamente confidenciales y sélo se usaran
para los fines cientificos de la investigacion.

Yo, ,de afos, con
Cl. # sexo _ acepto participar en el estudio
anteriormente mencionado declaro que he sido debidamente informada(o)
acerca del procedimiento a realizar, y se me ha aclarado verbalmente en su
totalidad todas mis dudas en relacion al tratamiento y/o pruebas diagnoésticas
que se utilizaran durante el proceso de intervencion.

Firma del paciente Jorge Panchana Pozo
Investigador Responsable
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Anexo 4. Historia clinica.

¢

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIACE D GLIAYAU]L

HISTORIA CLINICA DEL ADULTO

Responsable: N® Ficha:

Lugar Practicas: Fecha de Elaboracidn:

DATOS DE IDENTIFICACION

ANAMNESIS

Mombre y Apellido:

Lugar/ Fecha de Nacimiento: Edad:
Estado Civil: Ocupacian: M Hijos:
Teléfono: Direccion:

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Enfermedades previas:

Sintomas durante el dltimo afio:

Alergias:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
Patologia Familiar:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS PERSONALES
Intervenciones quinirgicas:

Fecha y tipo de intervencion:

Implantes:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

El paciente es fumador: MNimero de cigarrillos/dia:
El paciente es ex -fumador: MNumero de cigarrillos/dia:

El paciente es bebedor habitual: Durante dias/semana:
Realiza ejercicio: Dwrante dias/semana:

ANTECEDENTE FARMACOLOGICO
El paciente tiene prescrito para el problema actual:

Especificaciones sobre la medicacion:

Se auto medica con:

El paciente ha consultado a Fisioterapeuta/ Médico Especialista:
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EXAMEN FISICO: dindmico v estitico

Firma del Estudiante:
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Anexo 5. Escala del MRC para evaluacion muscular manual

Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

Sin contraccion visible o palpable

Contraccion visible o palpable, sin movimiento
Movimiento al eliminar la gravedad

Movimiento (distancia casi total) que vence la gravedad
Movimiento que vence resistencia moderada

Movimiento gque vence resistencia completa (fuerza normal)

Movimiento

Grado

Izquierdo Derecho

Abduccion del hombro

Flexion del codo

Extension de mufieca

Flexion de |la cadera

Extension de la rodilla

Dorsiflexion del pie

Total:
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Anexo 6. Escala de PERME

Perme ICU Mobility Score

Name of evaluator: 1CU bed:
Patient’s name or number: Date:
Time:
MENTAL 1. Alertness upon arrival
STATUS Unresponsive = 0
Maximum points | Lethargic = 1
«3 Awake and alert = 2
b O l‘l)te patient able to follow 2 out of 3 commands?
No=
Yes=1
POTENTIAL 3,18 the patient on mechanical ventilation OR
MOBILITY noninvasive ventilation? *
BARRIERS Yes=0
Maximum points | No= |
wd
4. Pain *
* Upon initial Unable to determane o patient indscates 1o be in pan =0
contact withthe | No pain = 1
paticat Of at any e e .
time during the | 5, The patient has 2 or more of the following: * (circle)
mobility Supplemental oxygen device, Foley catheter, ETT. trach,
ierventions. central line, peripheral 1V, anenal line, dialysis catheter,
MCC, PEG. PEJ, nasogastnic tube, chest tube, temporary
pacemaker, pulmonary artery catheter, epadural PCA, IABP,
LVAD, CRRT, ventriculostomy, lumbar drain, wound VAC,
or other.
Yes=0
No=1
6. Is the patient on any drips? * (continuous intravenously
mfusion: vasopressors, inotropes, msulin, antiarchythmic,
sedation, antibsotics, fuids, electrolyte replacement, blood
transfusions, etc.)
Yes=0
No= |
FUNCTIONAL | 7. Legs - s the patient able to raise the leg against gravity | AR | KB
STRENGTH approximately 20 degrees, with knee straigh?
Maximum points | No=0
=4 Yes=1
8. Arms = Is the patient able 1o rse arm against gravity Left | Right
appeoximately 45 degress, with elbow straight?
No=0
Yesn |
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Maximum points
=1

BED MOBILITY | 9. Supine to sit
Maximum points | Not assessed OR total assistance (< 25%) =0
=6 Maximum assistance (25% 10 50%) = 1
Moderase assistance (S0% 10 75% ) =2
Minimum assistance (> 75%) OR supervision = 3
10, Static sitting bulance on side of bed once position is
established
Not assessed OR total assistance (€ 25%) =0
Maximum assistance (25% 10 50%) =1
Moderate assistance (50% 10 75%) =2
Minimum assistance (> 75%) OR Supervision = 3
TRANSFERS 11. Sit to stand
Maximum points | Not assessed OR Total assistance (< 25%) =0
=9 Maximum assistance (25% 10 50% ) =1
Moderate assistance (S0% 10 75%) =2
Minimum assistance (> 75%) OR Supervision = 3
12. Static Manding balance once standing position is
established
Not assessed OR total assistance (€ 25% )1 =0
Maximum assistance (25% 10 50%) = 1
Moderate assistance (0% 10 78%) =2
Mimimum assistance (> 75%) OR supervision = 3
13, Transfer from bed to chair OR chair o bed
Not assessed OR total assistance (€ 25%) =0
Maximum assistance (25% 10 50% ) = 1
Moderate assistance (50% 10 75%) =2
Minimum assistance (> 75%) OR supervision = 3
GAIT 14, Gait

Not assessed OR total assistance (€ 25%) =0
Maximum assistance (25% 10 50%) =1

Moderate assistance (50% 10 75% ) =2

Minimum assistance (> 75%) OR supervision = 3

ENDURANCE 15, Endurance: Distance walked in 2 minules, regardless of
Maximum points | Jevel of assistance required incluling rest penods (sitling of
=3 standing), with or without an asssstive device.

Unable 10 walk or pot assessed = 0

Distance 5-50 feet = 1

Distance $1-99 feet =2

Distance 2 100 feet = 3
POINTS = 32
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Anexo 7. indice de disnea basal de MAHLER (IDB)

INDICE DE DISNEA BASAL DE MAHLER (IDB)

1. Magnitud de la tarea

Grado 4 Disnea so6lo con actividad extracrdinaria
como carga pesada o carga ligera en
pendiente. Sin disnea con tareas
ordinarias.

Grado 3 Disnea con actividades mayores, como
pendientes pronunciadas, mas de tres
tramos de escaleras o carga moderada
sobre nivel.

Grado 2 Disnea con actividades como pendientes
ligeras, menos de tres tramos de
escaleras o carga leve sobre nivel.

Grado 1 Disnea de pequenos esfuerzos, paseando,
lavandose o estando de pie.

Grado O Disnea de reposo, sentado o acostado.

2. Incapacidad funcional

Grado 4 Mo incapacitado; realiza sus actividades y
ocupaciones sin la disnea.

Grado 3 Ligera incapacidad; reduccidn, aunque no
abandono, de alguna actividad habitual.

Grado 2 Moderada incapacidad; abandono de
alguna actividad habitual debido a la
disnea.

Grado 1 Severa incapacidad; ha abandonado gran
parte de sus actividades habituales a
causa de la disnea.

Grado O Incapacidad muy severa; ha abandonado

todas sus actividades habituales a causa
de la disnea.

3. Magnitud del esfuerzo
Grado 4 Solo los grandes esfuerzos le provocan
disnea. Sin disnea de esfuerzo ordinario.

Grado 3 Disnea con esfuerzos algo superiores al

ordinario. Las tareas las puede hacer sin
descanso.

Grado 2 Disnea con esfuerzos moderados. Tareas
hechas con descansos ocasionales.

Grado 1 Disnea de pequenos esfuerzos. Tareas
hechas con descansos frecuentes.

(GGrado O Disnea de reposo, sentado o acostado.

Anexo 8. Evidencia Fotogréfica
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‘ 1

Foto 1. Ingreso al area de Neumologia

Foto 2. Recoleccion de datos para la Historia Clinica.
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Foto 4. Valoracién Muscular de la flexién de codo mediante la escala MRC.
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Foto 5. Valoracién del equilibrio mediante la escala de Perme.
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